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Hay4HBIX (pakTOB M moruku. Bee ymupaercs B 3Ko-
HOMMYECKMII CTaTyc crnenuanbHOCTH. Kak Tombko
«IMYHBII CTOMATO/IOT» HAa4yHeT 3apabaTblBaTb He
TO/IBKO Ha PEMOHTHBIX paboTax, HO M Ha yIpexe-
HISIX HeOOXOAVIMOCTY MX IIPOBeNEHMsI, BCe CTaHeT Ha
CBOM MecTa. JHaHMe ¥ IOHMMaHMe TallH MUHAUBULY-
a7IbHOJ KOHCTUTYLIMM YeTOBeKa B TEXHONIOTMYECKYI0
MHHOBATUKY, CTaHET BaXKHEHIIUM MHCTPYMEHTOM
npodeccuoHanbHo 3 PEeKTUBHOTM CTOMATONIOTA.
Korpa aro 6yper, 3aBTpa W 4yTh 03)Ke HUKOMY He
BEIOMO.

ABTOp Xe 9TUX CTPOK, OYAy4YM JOCTATOYHO XO-
porio MHPOPMIPOBAHHBIM OLTHMICTOM, IIOHVMAET,
YTO IIAHCOB Ha TO, YTO U3/I0’KEHHOE BBHI3OBET HEUYTO
BpOJie VMICCIIEROBATENIbCKOTO OyMa WM CTpeMIeHUs
K JUCKyCcCUM HMYTOXXHO Mano. Ho, ¢ fpyroit cTopo-
HBI, IIAHCOB Ha TaKoe IPOCTO He Oy/eT, ecu CHOBA U
CHOBa He IBITaTbCA NMOJHUMATh «BeYHBbIE BOIIPOCHI»
KOMM HbIHe ucnonHserca 130 jmet, OTBETHI HA KOTO-
pble IIPeACTAB/IAITCA celfyac XI3HEHHO HeoOXOonu-
MbpiMu. COpOK JIeT Hasaj, A IOKMJal pofHble Kpasd B
CTaTyce eAMHCTBEHHOTO B peCIyb/yKe JOKTOpa HayK

IO CIIENMATbHOCTU B JO/DKHOCTU accucTeHTa (Io-
crefHee, M OUY€BUIHO, — B HaKa3aHIe 3alpeCcTyIHbIe
«PYMBIHM3MBI» B JIEKIIMAX HAa MO/IABCKOM).

Ceifyac >Xe 3TMM TEKCTOM s XOTeNl Obl OCBEJO-
MUTh CTOMATOTIOTMYECKOE COOOIECTBO, YTO HAYaTOE
Ha 9T0l1 3eMiie 40 jeT Has3al MHTEpecHOe OOJblIoe
Jeno XUBET M PasBUBAETCA, pPealbHO CIIOCOOCTBYS
00peTeHIIo Halllell CIelMaNIbHOCTY HOBOTO JINIIA.
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RECESIUNILE GINGIVALE. ETIOLOGIE SI CLASIFICARI

Viorica Chetrus 4
d.m., conf.univ. Rezumat
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Scopul acestui studiu este de a determina prevalenta recesiunilor gingi-
vale si factorii etiologici tinind cont de: virsta pacientului, grupul de dintj,
corectitudinea tratamentului terapeutic, ortopedic, parodontal si ortodon-
tic. Studiul se bazeaza pe analiza literaturii de profil si pe un lot de 67 de
pacienti cu vérsta cuprinsa intre 14 si 50 de ani.

Dupa datele literaturii recesiunea gingivald variaza intre 9,7% la copii pana
la 15 ani si pana la 99,3% la maturi. In baza acestui studiu sa observat ci cel mai
des recesiunile gingivale sunt localizate pe suprafetele vestibulare ale dintilor
frontali si premolari si mai rar pe suprafetele vestibulare ale molarilor

Cuvinte-cheie: recesiune gingivald, prevalentd, jonctiunea smalt-
ciment, suprafete vestibulare.

Summary

GINGIVAL RESSECION. ETIOLOGY AND CLASSIFICATION
The purpose of this study is to determine the prevalence of gingival

recession and etiological factors taking into account: patient age group of
teeth, correct treatment, therapeutic, orthopedic, periodontal and orth-
odontic. The study is based on analysis of the literature and a specialized
group of 67 patients aged between 14 and 50 years.

According to the data of literature, gingival recession varies from 9.7% to
children up to 15 years and to 99.3% in adults. Based on this study it was ob-
served that most often are localized gingival recessions on buccal surfaces of
anterior teeth and premolars and rare on the vestibular surfaces of molars

Key words: gingival ressection, prevalence, vestibular surfaces

Introducere
Recesiunea gingivala se defineste ca o deviere neinflamatoare a marginii gin-

givale spre apical care duce la dezgolirea radacinilor dentare sensibilitate dentara




si inestetic gingival. Recesiunea gingivala se atirnd la
afectiunile cu actiune negativa asupra esteticului faci-
al, iar ca urmare si asupra psihicii pacientului. In ulti-
mul timp se observa o atitudine inalta in tratamentul
afectiunilor parodontale inflamatorii, prin chirurgia
parodontala indreptate spre stabilizarea proceselor
inflamatorii in paradont si foarte putin se atrage aten-
tie la recesiunile adevarate locale sau generale de etio-
logie neinflamatorie si a celor aparute in urma opera-
tiilor parodontale.

In literatura rusi foarte mult timp recesiunea
gingivala purta termeni de ,, retractie ” ori ,, atrofie
gingivala.” T.F. Vinogradava a propus ca recesiunea
gingivala sa fie definita gingivita atroficéd in forma de
V latin. P.A. Leus si L.A. Kazenko definesc recesiunea
gingivala ca deviere progresiva a marginii gingiva-
le in directia apicala totodata cu dezgolirea coletelor
si radacinilor dentare. Iar in 1993 autorii au propus
urmatoarea clasificare a recesiunilor gingivale: Dupa
formele clinice- I. Recesiunea traumatica ( locald si
generald); II.Recesiunea Simtomatica (locala, gene-
rala sistemica); III.Recesiunea Fiziologica(Sistemica).
Dupd gravitate-( Forma usoara (pind la 3 mm), For-
ma medie (3-5 mm), Forma grava (6mm si mai mult).
Autorii accentuiaza ci atit rdspindirea cit si intensita-
tea recesiunilor creste cu virsta si anume: la pacientii
intre 21-30 ani recesiunea gingivald in mediu ajunge
la 0,37mm la arcada superioara si 0,71 mm la arcada
inferioara. La pacientii cu virsta 31-40 ani recesiunea
gingivala ajunge de la 1,1 si 1,5 mm; la 41-50 ani ajun-
ge de la 1,98 — 2,05mm, iar la pacientii cu virsta 51-
60 ani recesiunea gingivala ajunge pina la 2,98mm.

Cea mai raspindita clasificare a recesiunilor gingi-
vale in toata lumea este totusi clasificarea propusé de
P.D. Miller in anul 1985
I. Recesiunea nu depiseste limita muco-gingivald

(indltimea papilelor interdentare nu sunt afectate)

A. Recesiune ingusta

B. Recesiune latd
II. Recesiunea depiseste linia muco-gingivald (papi-

lele interdentare nu sunt afectate)

A. Recesiune ingusta

B. Recesiune latd
II1. Recesiune cu afectarea tesutului osos si inéltimei

papilelor interdentare

A. Faréd implicarea dintilor vecini

B. Cuimplicarea dintilor vecini

Cu toate acestea papila interdentara se giseste mai

apical decit jonctiunea smalt-ciment si marginea

gingivala mai coronar de suprafata vestibulard
IV. Pierderea gingiei si a tesutului osos in regiunile
interdentare este circulara

A. Limitaté (in regiunea citorva dinti)

B. Pe verticala generalizata

Clasificarea dupa Miller are o insemnétate practi-
cd mare pentru determinarea pronosticului tratamen-
tului chirurgical. Din datele literaturii recesiunile de
clasa I si II pot fi rezolvate 100%, cele de clasa III se
rezolva 70-80%, iar cele de cl. IV practic ramin nere-
zolvate.

Rezultatele observatiilor clinice proprii i in baza
analizei literaturii mi-au permis sistematizarea fac-
torilor principali care pot duce la aparitia recesiunii
gingivale.

Factorii etiologici
I. Particularititile anatomo-fiziologice a structu-

rii proceselor alveolare ex:

A. Dintii cu rddécini voluminoase (ex. Caninii au
corticala foarte subtire) — in asa situatii vas-
cularizarea intraosoasa a procesului alveolar
vestibular este minim ori chiar lipseste iar ali-
mentarea are loc din contul vaselor perijostale,
astfel traumarea vaselor periostale pot duce
la pierderea plicii corticale. In asa caz apar
defecte in forma de fisurd (dehiscentd) ori in
formd de fenestratie, iar in aceste zone gingia
devine foarte sensibild la factorii mecanici si
microbieni.

B. Vestibulul cavititii bucale mic. Dupa clasifi-
carea [IO. ITaxannca vestibul mic se consi-
derd cel cu profunzime mai micd de 5 mm.
Profunzimea se determina cu ajutorul sondei
paradontale si include dimensiunea dintre
marginea gingivala fixa si mucoasa mobild in
regiunea incisivilor inferjori conform cerceta-
rilor d-nei Gorbatova.

C. O insemnatate mare in aparitia recesiunilor
gingivale de fapt o are nu latimea proprie a gin-
giei fixe dar raportul latimii gingiei fixe si celei
libere. In raport de 1:1 numirul pacientilor cu
afectiuni parodontale ocupa 90,5% pe cind in
raport 8:1 acest indice scade pind la 28,6%. Cli-
nic ar fi corect sd ne orientam catre un raport
optimal de 5:1. In asa caz 5 mm ar fi dimensi-
unea minima pina la cit ar fi necesar de largit
zona gingiei fixe in efectuarea unei operatii.
Prezenta unei gingii fixe mici in asociere cu un
vestibul mic al cavitatii bucale duc la o trauma
permanentd a gingiei cu bolul alimentar si de-
reglarea vascularizatiei gingiei, iar aceste dere-
gldri duc la aparitia recesiunii gingivale. Acelasi
mecanism de aparitie a recesiunii gingivale va
fi si in prezenta tractiunii muco-alveolare si
frenurilor labiale profund inserate.

II. Anomalii ale dintilor, arcadelor dentare si a
ocluziei. Catre aceasta grupa fac parte:

Supracontacte dentare

Protruzie

Ocluzie profunda

Tortoanomalii

Dinti vestibularizati

Ecuator slab pronuntat ori lipsa lui

III. Factorul microbian (depunerile dentare moi ori
dure)

IV. Trauma repetata a gingiei

A. Periajul excesiv si periuta dentard cu peri duri.
Trebuie de evidentiat cd periajul incorect mai
duce si la aparitia defectelor cuneiforme.

B. Marginile proeminente a coronitelor si obtura-
tiilor.
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V. Deprinderile vicioase

A. Folosirea chibritelor, fluerilor, stilourilor, cre-
ioanelor tinute in cavitatea bucala

B. Trauma gingiei cu unghiile (la persoanele cu
probleme emotionale)

C. Trauma externd (ex. in luxatii dentare cu frac-
tura peretelui vestibular tot duce la aparitia
unei recesiuni pronuntate).

VI. Tratamentul ortodontic — predispune spre o re-
cesiune acei dinti care sunt supusi tractiunii

VIIL.Patologiile iatrogene, aici putem enumera urma-
torii factori:

A. Nimerirea pastei arsenicale pe gingie care duce
la necroza tesuturilor moi si osoase cu aparitia
recesiunii gingivale

B. Trauma mecanicd a gingiei cu freza ori discu-
rile de separare de catre medicul stomatolog

C. Destul de des recesiunea gingivald apare in
procese periapicale cronice in caz de rezorbtie
ori perforare radiculard. De regula rezulta in
urma unui tratament endodontic ori ortope-
dic in cimentarea pivotilor ori a constructiei
corono-radiculare. Resorbtia tesutului osos va
fi mai pronuntata in caz de perforare a pere-
telui radicular vestibular, care va continua cu
distructie osoasa, aparitia fistulei si recesiunei.
In cazurile cind perforatia evolueaza asimpto-
matic anume recesiunea gingivald poate fi pri-
mul simptom a acestei patologii iatrogene.

D. Exstractie traumaticd a dintilor vecini tot poa-
te sa duca la o recesiune gingivala.

E. Prepararea dintilor stilpi subgingival cu dere-
glarea latimii biologice si luarea amprentei sub
presiune poate si provoace recesiuni gingivale.

E  La progresarea recesiunii mai pot duce si ma-
terialele obturatorii folosite in restaurarile din-
tilor cu radécini dezgolite.

Scopul studiului

Existd putine studii axate pe corelarea afectiunilor
parodontale neinflamatorii, studii care si stabileasca
gradul de relatie dintre natura, tipul si gradul de ex-
tindere a recesiunilor gingivale. Acest studiu urma-
reste determinarea prevalentei recesiunilor gingivale
de naturd neinflamatorie atat la tineri cat si maturi,
identificarea formei clinice dupa clasificarea lui Miller
si stabilirea unor particularitati de evolutie prin: cule-
gerea anamnezei, studiu clinico-radiologic al pacien-
tilor si prezenta factorilor favorizanti ai recesiunilor
gingivale

Material si metode

Studiul a fost compus dintr-un lot de 67 de pacienti
selectati in raport cu adresabilitatea lor pentru pro-
bleme de asistenta medicald stomatologica in Clinica
Stomatologica Universitard a USME,Nicolae Testemi-
tanu“ ,dintre care 51(76,1%) gen femenin si 16(23,9%)
gen masculin. Dupa varstd pacientii au fost impartiti
in: 14-25 ani 9(13,4%) pacienti; 25-35 ani 19(28,3%)
pacienti; 35-50 de ani 39(58,2%)pacienti.

Prin intermediul examenului clinic, radiologic si
culegerea anamnezei au fost evaluati factorii locali cu
potential de producere al recesiunilor gingivale la toti
cei 67 de pacienti, profunzimea recesiunii a fost de-
terminata cu ajutorul sondei parodontale de la granita
smalt- ciment si pdnd la marginea gingivald, iar lati-
mea recesiunilor sa determinat partea cea mai lata din
regiunea smalt-ciment.

In urma acestui studiu am obtinut urmdtoarele
date;

l.grupa de vérsd intre 14-25 ani alcituitd din
9 (13,4%)pacienti, la 6(8,9%) pacienti s-a depistat
recesiune de clasa I Miller (factorul cauzal fiind tra-
tamentul cu aparate ortodontice si insuficienta de
igiend) si la 3(4,5%) pacienti s-a depistat recesiune
de clasa I Miller(factorul cauzal fiind frenulul buzei
profund inserat).

2.grupa de virstd intre 25-35 ani alcatuita din
19(28,3%) pacienti s-a depistat recesiune de clasa I
Miller la 14(20,9%) factorul cauzal la 7(10,4%)paci-
enti fiind biotip subtire a gingiei, iar la ceilant 7(10,4)
factorul cauzal s-a depistat a fi vestibulul cavitétii bu-
cale mic. Iar la 5(7,5%) pacienti de aceastd varsta a fost
depistatd recesiune gingivald clasa II Miller,factorul
cauzal fiind -suprasolicitare ocluzald, periaj incorect
si biotip subtire a gingiei.

3.la grupa de vérstd cuprinsa intre 35-50 ani alca-
tuita din 39(58,2%) pacienti, a fost depistata recesiune
de clasa I Miller la 19(28,3%) pacienti,factorii cauzali
fiind: igiena incorectd, biotip subtire a gingiei,vestibul
mic al cavitatii bucale si prezenta bridelor mucozale.
La 9(13,4%) pacienti(gen femenin) din aceastd grupa
a fost depistatd recesiune gingivala clasa II Miller, fac-
torul cauzal-premenopauza si tulburiri endocrine ce
tin de varstd. Iar la 11(16,4%) pacienti a fost depistata
clasa IV-a Miller, factorul cauzal constituindul trata-
mentele anterioare la parodont.

CONCLUzII

Recesiunea gingivala este o afectiune polietiologi-
cd. La baza aparitiei ei stdu totusi conditiile anatomice
cum ar fi: dehiscentele osoase, deficit de gingie che-
ratinizatd si biotip subtire a gingiei. Sub actiunea fac-
torilor traumatici ca: periaj incorect si sub presiune,
trauma ocluzald, actiunea factorilor iatrogeni are loc
migrarea spre apical a marginii gingivale cu dezgoli-
rea suprafetei vestibulare. Iar in stabilirea diagnosti-
cului si alegerea metodei de tratament trebuie de tinut
cont de toti factorii etiologici enumerati neglijind nici
unul din ei.
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